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1. Einleitung 
1.1.1 Telemedizinsysteme im Rettungsdienst 
Die Anwendung von telemedizinischen Systemen im Rettungsdienst ist nicht 
verbreitet, obwohl es nicht grundsätzlich an technischen Möglichkeiten mangelt. 
Bisher eingesetzte und wissenschaftlich evaluierte telemedizinische 
Anwendungen haben zu optimiertem und effizientem Gebrauch von 
Ressourcen geführt. Sie können Expertenwissen auch über größere 
Entfernungen hinweg verfügbar machen und letztlich auch die Qualität der 
Patientenversorgung verbessern.10, 11, 32 Darüber hinaus wird die Einführung 
und wissenschaftliche Evaluation von Telemedizinsystemen im Rettungsdienst 
von der American Heart Association und der American Stroke Association 
empfohlen.30, 31, 41  
 
1.1.2 Aktueller Stand von Telemedizin im Rettungsdienst 
Obwohl die Konsultation von Ärzten via Sprechfunk im US-amerikanischen 
Rettungsdienst bereits seit den Anfängen des professionellen Rettungsdienstes 
genauso wie die Instruktion von Laien durch die Rettungsleitstelle zum 
Standardverfahren gehören3, 9, 43, haben sich diese Vorgehensweisen in 
Deutschland nicht durchgesetzt. Dabei kann der Gebrauch von mobilen 
Telekonsultationssystemen mit Expertenunterstützung in Echtzeit einen 
potentiellen Nutzen bei Notfällen haben, insbesondere beim akuten 
Koronarsyndrom und beim Schlaganfall. Für die Übertragung eines 12-Kanal-
EKGs und die strukturierte Vernetzung von präklinischer und spezialisierter 
klinischer Versorgung konnten positive Effekte beim Krankheitsbild des akuten 
Koronarsyndroms nachgewiesen werden.1, 8, 32, 41 Dennoch ist dieses Vorgehen 
noch nicht in allen Rettungsdiensten implementiert.41 Die Unterstützung des 
Rettungsteams durch Experten mittels (hochqualitativer) Videoübertragung bei 
Schlaganfallpatienten verbessert möglicherweise die diagnostische Genauigkeit 
und die Triage und ermöglicht damit eine frühere Mobilisierung von 
innerklinischen Ressourcen. Die Anwendung einer prähospitalen 
Videokonferenz wurde in einem Pilotprojekt in den USA realisiert. Hierbei wurde 
eine Studie mit Schauspielern in der Rolle eines Schlaganfallpatienten 
(Interventionsgruppe) durchgeführt und mit realen Schlaganfallpatienten 
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(Kontrollgruppe) verglichen.19, 20 Der Nutzen dieser Intervention in der 
medizinischen Praxis ist daher noch nicht geklärt.30  
 
Die zurzeit verwendeten Telemedizinsysteme in der Notfallversorgung weisen 
jedoch teilweise technische Probleme wie z. B. lange Übertragungszeiten oder 
Unzuverlässigkeit der Datenverbindung auf, insbesondere in ländlichen 
Gebieten. Ein technologisch-organisatorisches Gesamtkonzept zur mobilen 
Telekonsultation fehlt bisher.  
 
1.2.1 Stand der notärztlichen Versorgung in Deutschland 
Die Anzahl an Notarzteinsätzen nimmt aufgrund steigender Einsatzzahlen im 
Rettungsdienst stetig zu.21 Dieser steigende Bedarf an Notärzten kann jedoch 
aufgrund des allgemeinen Ärztemangels17, 22 sowie gleichzeitig steigendem 
Kostendruck zunehmend nicht immer gedeckt werden. Dies führt zwangsläufig 
bereits heute und in Zukunft vermutlich zunehmend zu Qualitätseinbußen und 
messbaren Defiziten im Bereich der Notfallmedizin.27, 37 Diese äußern sich z. B. 
in Form von verlängerten Eintreffzeiten von Notärzten4, 7 und nicht besetzten 
Notarztstandorten vor allem in ländlichen Gebieten.25, 27 Dadurch kommt es zu 
einer zunehmenden Belastung von anderen Berufsgruppen (z. B. 
Rettungsdienstmitarbeiter, Hausärzte oder kassenärztlicher Notdienst), die die 
Notfallversorgung bis zum Eintreffen des Notarztes (NA) übernehmen müssen.  
 
1.2.2 Anforderungen an ein modernes Notarztsystem 
Aus oben genannten Gründen sind Konzepte zur Modernisierung und 
Qualitätssteigerung im Notarztsystem erforderlich6, um auch in Zukunft eine 
hochwertige Patientenversorgung sicher zu stellen. Hierbei gilt es, die 
Bindezeiten von Notärzten zu verkürzen, um ihre Verfügbarkeit für Einsätze zu 
erhöhen, bei denen die speziellen manuellen Fähigkeiten des NAs erforderlich 
sind, z. B. bei komplexen, invasiven Maßnahmen. Diese speziellen manuellen 
Fähigkeiten sind gleichzeitig der Grund, aus welchem sich das Notarztsystem 
als vorteilhaft erwiesen hat.13-15, 33, 40 
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1.3 Möglichkeiten von Telemedizin im Rettungsdienst 
Mit Hilfe von Telemedizin könnte zum Beispiel ein besonders qualifizierter NA 
an einem speziell dafür ausgestatteten Arbeitsplatz mit Hilfe ihm zur Verfügung 
stehender Hard- und Software mit dem NA vor Ort schwierige Situationen und 
Entscheidungen diskutieren. Ebenfalls denkbar wäre eine Unterstützung von 
Rettungsdienstpersonal, Haus- und Fachärzten sowie des Patienten oder 
Notrufabsetzenden selber. Letzteres würde sogar den in den Guidelines 2010 
des European Resuscitation Councils empfohlenen Hilfestellungen für den 
Anrufer durch das Leitstellenpersonal bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes 
gerecht.2 
 
1.4 Das Telemedizinprojekt „Med-on-@ix“ 
Hierbei handelt es sich um eine seit 2004 stetig entwickelte Projektidee des 
Lehrstuhls für Anästhesiologie am Universitätsklinikum Aachen mit dem Ziel der 
Entwicklung und Evaluation eines telemedizinischen Unterstützungssystems für 
den Rettungsdienst. (Abb. 1) Med-on-@ix steht hierbei für „Medizin online in 
Aix-la-Chapelle“. Im Jahr 2006 schloss sich im Rahmen dessen ein Konsortium 
aus Industrie und Forschung zusammen, das 2007 als ein Gewinner des vom 
Bundesministeriums für Wirtschaft und Technologie ausgeschriebenen 
Förderprogramms „SimoBIT“ (sichere Anwendung der mobilen 
Informationstechnik zur Wertschöpfungssteigerung in Mittelstand und 
Verwaltung) hervorging. Die Konsortialpartner sind der Lehrstuhl und die Klinik 
für Anästhesiologie am Universitätsklinikum Aachen, die Philips Medizin Geräte 
GmbH (Hamburg), die P3 Communications GmbH (Aachen) das Zentrum für 
Lern- und Wissensmanagement und Lehrstuhl für Informationsmanagement im 
Maschinenbau an der RWTH Aachen.  Weitere assoziierte Partner sind: 
Forschungsinstitut für Rationalisierung an der RWTH Aachen e. V., Institut für 
Unternehmenskybernetik an der RWTH Aachen e. V., Berufsfeuerwehr Aachen, 
Prof. Dr. jur. Christian Kratzenmeier (Fachanwalt für Medizinrecht, Leiter des 
Instituts für Medizinrecht an der Universität zu Köln), Prof. Dr. jur. Karsten Fehn 
(Fachanwalt für Medizinrecht, Professor für Strafrecht und öffentliches Recht an 
der Fachhochschule Köln).34 
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Abbildung 1: Kommunikationswege bei Med-on-@ix 
 
1.4.1 Ziel des Telemedizinsystems Med-on-@ix 
Ziel dieses umfangreichen telemedizinischen Systems ist es, alle relevanten 
Informationen (z. B. Vitalparameter, Video und Audiosignale) von der 
Einsatzstelle in Echtzeit zu einem speziellen Zentrum - besetzt mit erfahrenen 
Notfallmedizinern - zu senden, welche telemedizinische Unterstützung anbieten 
können. Parallele Datenkanäle, die gleichzeitig verschiedene Mobilfunknetze 
benutzen, sollen die Telekonsultation auch in Gebieten mit begrenzter 
Verfügbarkeit breitbandiger Mobilfunknetze ermöglichen.34  
 
1.4.2 Der Ablauf des Projekts Med-on-@ix 
In einem ersten Schritt wurde das Telemedizinsystem in zwei 
Simulationsstudien getestet. In der ersten Simulationsstudie konnte gezeigt 
werden, dass die Versorgung in den telemedizinisch unterstützten Fällen oft 
leitliniengerechter war und lebensbedrohliche Therapiefehler vermieden werden 
konnten.36 Die zweite Simulatorstudie zeigte, dass die Qualität der Versorgung 
 5 
durch die Rettungswagen-Teams ohne physisch anwesenden NA nicht 
schlechter war im Vergleich zu Teams mit einem Notarzt vor Ort. 26, 35 In einem 
zweiten Schritt sollten in einer observationellen, klinischen Studie die 
technischen und organisatorischen Aspekte evaluiert werden, während einer 
ersten praktischen Anwendung des entwickelten mobilen Telemedizinsystems.  
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2. Zielsetzung  
Bei dieser Anwendungsbeobachtung handelt es sich um die Untersuchung der 
ersten Phase der klinisch-praktischen Anwendung des Telemedizinsystems im 
Rettungsdienst. Hierbei wurden schwerpunktmäßig Funktionalitäten, 
Praktikabilität und Störfaktoren sowie der Stellenwert der Technik in Bezug auf 
die einzelnen telemedizinischen Applikationen untersucht. Zudem wurden die 
Relevanz von Sprach-, Bild- und Videoübertragung analysiert. Weiterhin sollte 
die Kooperation von NA und Telenotarzt (TNA) während der Telekonsultation 
überprüft werden. Diese Anwendungsbeobachtung diente als Vorbereitung für 
eine im Anschluss daran geplante prospektiv kontrollierte Studie.  
 
 
 
Die folgenden spezifischen Ziele wurden vorab definiert: 
• Deskriptive Darstellung der durchgeführten Einsätze im Hinblick auf 
Diagnose und Schweregrad  
• Bewertung der technischen Zuverlässigkeit der telemedizinischen 
Applikationen aus Anwendersicht 
• Untersuchung von Faktoren, welche die Sprechverbindung bei 
Notfalleinsätzen beeinflussen 
• Bewertung von Qualität und klinischem Nutzen von Bild- und 
Videoübertragung  
• Untersuchung der Kooperation von NA vor Ort und TNA 
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3. Material und Methode 
3.1 Ethik, Datensicherheit und Recht 
Vor Beginn der Evaluationsphase des Telemedizinsystems wurde die 
Ethikkommission des Universitätsklinikums Aachen zu Rate gezogen. Diese 
äußerte jedoch aufgrund des rein zusätzlichen Charakters des Systems keine 
ethischen Bedenken, da jeder Patient durch einen qualifizierten NA behandelt 
wurde, auch in Einsätzen, in denen normalerweise kein NA erforderlich war.  
Ebenfalls wurden vor Beginn der Evaluationsphase zwei detaillierte 
Rechtsgutachten in Auftrag gegeben.  Diese zeigen auf, dass eine 
Telekonsultation bereits mit der aktuellen Gesetzeslage rechtskonform möglich 
ist und dies auch eine Delegation ärztlicher Leistungen in bestimmtem Umfang 
mit einschließt.16 Weiterhin wurde vereinbart, dass das Telekonsultationssystem 
eine Datenspeicherung und eine anonyme Datenanalyse unter Einhaltung der 
nationalen Gesetzesvorschriften beinhaltet. Alle Notärzte stimmten schriftlich 
Video- und Bildübertragung sowie der Datenspeicherung und Analyse zu. Das 
Einverständnis des Patienten musste für die Datenübertragung (insbesondere 
für die Videoübertragung) eingeholt werden wie für jede andere medizinische 
Maßnahme, sofern der Patient wach und orientiert war. Für die alleinige 
Telekonsultation eines zweiten NAs war kein explizites Einverständnis 
erforderlich. Datensicherung auf einem speziell gesicherten Server wurde für 
alle Datentypen betrieben, mit Ausnahme der Videodaten, da diese nicht 
gespeichert wurden. Nur autorisiertes Personal (medizinischer Projektleiter, 
ärztlicher Leiter Rettungsdienst) hatte Zugriff auf den Server. 
 
 
3.2 Organisation der Anwendungsbeobachtung 
3.2.1 Studiendesign  
Das Telemedizinsystem wurde in der Zeit vom  03.12.2009 bis zum 19.03.2010 
an Werktagen additiv zur Standard-Notfallrettung auf einem Notarztwagen 
(NAW) im Rettungsdienst der Stadt Aachen getestet. Es bestand aus dem NAW 
und einem telemedizinischen Unterstützungszentrum, Telenotarztzentrale 
(TNA-Zentrale) genannt. 
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3.2.2 Verankerung des Med-on-@ix-NAW im Rettungsdienst der 
Stadt Aachen 
Zur Realisierung des Projekts wurde in Zusammenarbeit mit der 
Berufsfeuerwehr der Stadt Aachen ein speziell für das Projekt aufgerüsteter 
Rettungswagen (RTW) angeschafft (Abb. 2), welcher während der Laufzeit der 
praktischen Projektphase werktags zwischen 7:30 Uhr und 16:00 Uhr als 
Notarztwagen (NAW) in den Rettungsdienst der Stadt Aachen eingebunden 
war. Im o. g. Zeitraum befand sich zusätzlich zur Besatzung ein am Projekt 
beteiligter, speziell eingewiesener NA auf diesem Fahrzeug. Nach einer ersten 
Orientierungsphase wurde der NAW primär für alle im Stadtgebiet anfallenden 
Notarzteinsätze eingesetzt. Außerhalb dieser Zeiten wurde das Fahrzeug als 
regelrechter RTW im in der Stadt Aachen bestehenden Rendezvous-System 
eingesetzt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 2: Der Med-on-@ix-NAW 
 
3.2.3 Personal 
Insgesamt nahmen zehn Notärzte (Alter 34.7 ± 2.3 Jahre; klinische Erfahrung 
7.0 ± 2.7 Jahre; Erfahrung im Rettungsdienst 4.9 ± 2.9 Jahre; Mittelwert ± 
Standardabweichung) aus der Klinik für Anästhesiologie des 
Universitätsklinikums Aachen an dieser Studie teil. Die Notärzte wurden alle 
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sowohl auf dem NAW als auch in der TNA-Zentrale eingesetzt. Das 
Rettungsteam bestand neben einem NA aus jeweils zwei in die zusätzliche 
Ausstattung des NAWs eingewiesenen Rettungsassistenten der 
Berufsfeuerwehr Aachen. 
 
3.3 Komponenten des Projekts 
3.3.1 Telemedizinische Ausstattung des NAWs 
Zusätzlich zur DIN-gerechten Ausstattung wurden neben einem InCar-PC, 
zusätzlichen Antennen und Netzwerkkabeln folgende Komponenten im NAW 
verbaut: 
• ein Vitaldatenmonitor (IntelliVue X2, Philips, Boeblingen, Germany)   
(Abb. 2) 
• ein Tablet-PC mit integrierter Kamera zur Steuerung des Systems und 
zur Erstellung von Bildern von der Einsatzstelle (C5, Motion Computing, 
Austin, TX, USA) zum Versand an die TNA-Zentrale (Abb. 3) 
• eine Videokamera, welche an der Decke des NAWs montiert war und 
durch den TNA gesteuert werden konnte (SNC-RZ 50P, Sony 
Electronics Inc, San Jose, CA, USA) (Abb. 3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 3: Im NAW befindliche schwenkbare Kamera und Tablet-PC 
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Arbeitsplatz des Telenotarztes
Datenübertragungseinheit
(in einem Rucksack untergebracht)
WLAN
4 parallele 
Datenkanäle
Mobilfunknetze der 
Zweiten und dritten 
Generation
GSM
im Notarztwagen
integriert
LAN
Voice over IP-Konferenzserver
+
Komponenten des Telekonsultationssystems
TelenotarztzentraleÜbertragungEinsatzort / Notarztwagen
3.3.2 Die tragbare Datenübertragungseinheit 
Die im NAW vorhandenen, oben genannten Geräte waren zur Übertragung aller 
Informationen (Sprache, Vitalparameter, 12-Kanal-EKG, Bilder, Videos, Text) 
mit einer Datenübertragungseinheit, der so genannten „Peeq-Box“ vernetzt. 
Hierbei handelte es sich um eine tragbare Einheit (P3 communications, Aachen, 
Germany), die die abhörsichere und verschlüsselte Splittung der 
Breitbandkommunikation über alle vier deutschen Mobilfunknetze ermöglichte. 
Aufgrund dessen war der gleichzeitige Gebrauch von Mobilfunknetzwerken der 
2. und 3. Generation (GSM, GPRS, EDGE, UMTS, HSPA) unterschiedlicher 
Anbieter möglich (max. Uplink 1.4 Mbit/s, max. Downlink 6 Mbit/s). Die Peeq-
Box war in einem Technikrucksack (Abb. 4) untergebracht und ermöglichte so 
die Datenübertragung auch dann, wenn sich der Patient außerhalb des NAW 
befand. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 4: Komponenten des Telekonsultationssystems (GSM: global system for mobile 
communication; LAN: local area network; WLAN: wireless local area network) 
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3.3.3 Die Sprechverbindung 
Die Sprechverbindung zwischen NA und TNA erfolgte über ein Standard-
Mobiltelefon (Nokia 2760, Espoo, Finnland), das mit einem Bluetooth-Headset 
ausgestattet war (Voyager PRO, Plantronics, Santa Cruz, CA, USA). Neben 
dem NA waren die Rettungsassistenten jeweils mit einem Headset ausgestattet 
und somit in der Lage, den TNA zu hören. Das Mikrofon war jedoch immer nur 
an einem Headset aktiv.  Die Sprecherrolle konnte bei Bedarf per Knopfdruck 
gewechselt werden. Die Einwahl in einen speziellen 
Sprachkommunikationsserver (Asterisk, Voice over IP) ermöglichte eine 
kontinuierliche und sichere 2-Wege Kommunikation genauso wie die 
Möglichkeit einer gleichzeitigen Kommunikation mit einem dritten Teilnehmer, 
sofern erforderlich (z. B. Giftnotrufzentrale).  
 
3.3.4 Technische Ausstattung der Telenotarztzentrale  
Die TNA-Zentrale nutzte eine Arbeitsstation mit zwei Standard-PCs (OptiPlex 
960 MT, Dell, Round Rock, TX, USA), 3 Standard-19”-Monitoren (1908 FPt, 
Dell, Round Rock, TX, USA) und einem 15” Touchscreen-Monitor (elo 1529L, 
ELO Touch Systems, Menlo Park, CA, USA). (Abb. 5) 
 
Folgende Informationen und Funktionen wurden auf den Monitoren angezeigt:  
• 3-Kanal-EKG, Pulsoxymetrie, Atmungskurve (über EKG), Kapnographie 
automatisch in Echtzeit (Kurven und numerische Werte) sowie der letzte 
nichtinvasive Blutdruck 
• 12-Kanal-EKG, jpg-Bilder (wenn von der Einsatzstelle gesendet) 
• GPS-Position des NAWs 
• Steuerung der Videokamera (wenn durch den TNA aktiviert) 
• Referenzen zu Medikation, Vergiftungen, aktuellen Guidelines (z. B. des 
European Resuscitation Council) 
• Steuerung der Konferenzschaltung zw. NA und TNA 
• Dokumentationssoftware (hauseigene Entwicklung der RWTH Aachen) 
 
Während Bilder in einer Auflösung von 2 Megapixel gesendet wurden, wurden 
Videos in einer Auflösung von 384 x 288 pixel (VGA) mit 8 Bildern pro Sekunde 
übertragen.  
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Abbildung 5: Die Telenotarztzentrale 
 
3.4 Ablauf der Telekonsultation 
Unmittelbar nach Eintreffen des Rettungsteams an der Einsatzstelle konnte der 
TNA bereits das Gespräch des NAs mit dem Patienten bzw. dessen 
Angehörigen und dem Rettungsteam mithören und beispielsweise mit der 
Dokumentation der ihm so bekannt werdenden Informationen beginnen. Mit 
Hilfe der auf dem Fahrzeug befindlichen tragbaren Datenübertragungseinheit 
für die Echtzeitvitaldaten-, 12-Kanal-EKG-, Bild- und Videoübertragung konnten 
dem TNA verschiedenste notfallmedizinisch relevante Informationen 
automatisch gesendet werden. Anhand dieser Informationen sowie mit Hilfe von 
Datenbanken und Checklisten konnte der TNA den NA vor Ort bei der 
Behandlung unterstützen. Dem NA stand es offen, die Telekonsultation 
jederzeit zu beenden. Neben der Anzeige der Echtzeitvitaldaten, dem Empfang 
von Bildern (z. B. fotografierte Einnahmeverordnungen von Medikamenten) und 
des 12-Kanal-EKG hatte der TNA die Möglichkeit, die im NAW befindliche 
schwenkbare Kamera zu bedienen und somit eine Vielzahl an 
notfallmedizinisch relevanten Informationen gewinnen. Ferner standen Ihm 
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spezielle Software wie aktuelle Behandlungsleitlinien, Datenbanken (z. B. das 
Klinikinformationssystem des Universitätsklinikums Aachen) und Checklisten 
bei der Unterstützung zur Verfügung. Rettungsleitstelle und TNA-Zentrale 
kooperierten dabei als jeweils eigenständige Einrichtungen. Notrufannahme und 
Disposition der Rettungsmittel blieben grundsätzlich Aufgabe der Leitstelle. Der 
TNA hatte jedoch jederzeit die Möglichkeit, Rettungsmittel über die 
Rettungsleitstelle anzufordern. Kontaktaufnahme und Datenübertragung zur 
Klinik sowie die Rücksprache mit anderen Einrichtungen (Hausarzt, Kardiologie, 
Giftnotrufzentrale etc.) erfolgten von der TNA-Zentrale aus, bei Bedarf auch in 
einer Dreierkonferenz mit dem Notarzt. Hierzu konnte der TNA bei Bedarf 
Informationen direkt an diese Einrichtungen übermitteln. Alle im Einsatz 
gewonnenen Daten wie Videostreams und Vitaldaten liefen in der TNA-Zentrale 
zusammen und wurden adäquat archiviert. Dies bot die Möglichkeit, 
rettungsdienstliche Prozesse einer konsequenten Qualitätskontrolle zu 
unterziehen. 
 
3.5 Disposition der Einsätze 
Weder Patienten noch Ärzte oder Rettungsdienstpersonal hatten Einfluss auf 
die Disposition des NAWs. Entscheidungen der Rettungsleitstelle beruhten auf 
dem momentanen Standort aller Rettungsmittel genauso wie des 
angenommenen Schweregrads. (vermutete Lebensgefahr: NAW, keine 
Lebensgefahr vermutet: RTW ohne NA). 
 
3.6 Datenquellen der Dissertation 
Die Notärzte dokumentierten jeden Einsatz auf einem papierbasierten 
Notarzteinsatzprotokoll, welches den deutschlandweiten Standard für 
Dokumentation im Rettungsdienst erfüllte. (DIVI 4.2).23 Weiterhin füllten beide 
Ärzte nach jedem Einsatz eigenständig entworfene standardisierte Fragebögen 
aus. Deskriptive Daten der durchgeführten Einsätze wurden genauso wie der 
Vergleich des dokumentierten Schweregrads von NA und TNA durch die 
Analyse der Fragebögen und des Notarzteinsatzprotokolls gewonnen. Die 
Fragebögen waren sowohl von NA als auch von TNA direkt nach dem Einsatz 
auszufüllen. Sie ermöglichten sowohl die Erhebung von rollenabhängigen nicht 
 14 
vergleichbaren Daten als auch den Vergleich von Angaben von NA und TNA. 
Die Fragebögen beinhalteten Fragen zu den verwendeten Applikationen sowie 
der technischen Leistung und organisatorischen Aspekten. Weiterhin enthielten 
sie Angaben zu einsatzbezogenen Daten, Kommunikation, technischen Daten 
und der Arbeitsteilung. 
 
3.6.1 Einsatzspektrum und medizinische Schweregrade 
Zur Auswertung wurden die durch den NA vergebenen Erstdiagnosen in 
Gruppen zusammengefasst. Weiterhin beurteilten beide Ärzte den 
medizinischen Schweregrad durch Verwendung des siebenstufigen National 
Advisory Committee for Aeronautics Score (NACA-Score). Dieser Score ist ein 
bewährter Score zur Beschreibung von verschiedenen medizinischen 
Schweregraden in der prähospitalen Datenanalyse.5, 28, 42 Hierbei sollte zum 
einen dargestellt werden, welche Krankheitsbilder in welcher Häufigkeit 
vorkamen und wie deren Schweregradverteilung aussah. Zum anderen sollte 
untersucht werden, ob es Abweichungen zwischen NA und TNA in Bezug auf 
diese Angaben gab. 
 
3.6.2 Bewertung der telemedizinischen Applikationen 
Die Häufigkeit des Gebrauchs der verschiedenen telemedizinischen 
Applikationen und deren Bewertung hinsichtlich der technischen Funktionalität 
wurden durch Auswertung der Fragebögen analysiert. Während die 
Sprechverbindung von beiden Ärzten bewertet wurde, wurden andere 
Applikationen nur durch den TNA evaluiert, da nur in dieser Funktion die 
Qualität der Datenübertragung beurteilt werden konnte. Hierbei stand den 
Ärzten eine vierstufige Klassifikation von „keine technischen Störungen“ bis hin 
zu „Telekonsultation aufgrund von technischen Störungen unmöglich“ zur 
Verfügung. Darüber hinaus wurde die Bewertung der Sprechverbindung durch 
beide Ärzte mit Hilfe des McNemar-Tests für verbundene Stichproben 
hinsichtlich eines signifikanten Unterschieds verglichen, welcher bei p-Werten 
kleiner 0.05 vorliegt. 
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3.6.3 Bewertung von Faktoren, die die Sprechverbindung 
beeinflussen 
NA und TNA beurteilten neben der technischen Funktionalität der 
Sprechverbindung Faktoren, welche die Sprechverbindung beeinflussten bzw. 
Störungen verursachten. Hierbei standen ihnen folgende vier 
Auswahlmöglichkeiten als Ursache der Beeinflussung zur Verfügung: Der 
Patient, das Team, die Umgebung und die Technik (Mehrfachauswahl möglich). 
Weiterhin hatten die Ärzte die Möglichkeit, den Schweregrad der Störung auf 
einer vierstufigen Skala von keiner Störung bis hin zu einer erheblichen Störung 
anzugeben. Die Auswertung erfolgte sowohl bei den Faktoren als auch beim 
Schweregrad der Störung getrennt für Einsätze im Gebäude und auf der 
Straße. Hierbei sollte untersucht werden, ob eher beeinflussbare bzw. nicht 
beeinflussbare Faktoren der Grund für Störungen der Sprechverbindung waren. 
Weiterhin sollte evaluiert werden, ob sich Art, Häufigkeit und Schweregrad der 
Störfaktoren bei Einsatzstellen im Gebäude bzw. auf der Straße unterschieden 
so dass insgesamt eine Aussage darüber getroffen werden konnte, ob die 
Sprechverbindung sowohl für Einsätze im Gebäude als auch auf der Straße 
gleich gut geeignet war. Auch hier wurde mit Hilfe des McNemar-Tests für 
verbundene Stichproben überprüft, ob die Angaben von NA und TNA signifikant 
unterschiedlich waren.  
 
3.6.4 Bewertung von Qualität und klinischem Nutzen von Bild- und 
Videoübertragung  
Der TNA bewertete die Qualität der Bild- und Videoübertragung mit einer 
fünfstufigen Skala von „unbrauchbar“ bis „exzellent“. Zudem bewerte er den 
klinischen Nutzen dieser Anwendungen, bezogen auf den jeweiligen Einsatz. 
Dazu nutzte er eine fünfstufige Skala von „nicht hilfreich“ bis „sehr hilfreich“. 
Hierbei sollte untersucht werden, welchen Einfluss die Übertragung von Bildern 
und Videos auf die Telekonsultation hat.  
 
3.6.5 Arbeitsteilung und Kooperation 
Die Arbeitsteilung und Zusammenarbeit während der Telekonsultation wurde 
durch beide Ärzte für sieben unterschiedliche Aufgaben in jedem Einsatz 
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bewertet. Folgende Aufgaben wurden bewertet: Initiale Rettungsmaßnahmen, 
Anamnese, EKG-Diagnostik, Hauptdiagnose, Therapieentscheidung, Auswahl 
des Krankenhauses und Voranmeldung im Krankenhaus. Hierbei wurde mit 
Hilfe einer fünfstufigen Klassifikation von „ausschließlicher Durchführung der 
Maßnahme durch den NA vor Ort“ über „gemeinsame Durchführung der 
Maßnahme“ bis hin zu „ausschließlicher Durchführung der Maßnahme durch 
den TNA“ bewertet. Hierbei sollte untersucht werden, welche Aufgaben von NA 
und TNA übernommen wurden und ob die Einschätzung der Arbeitsteilung 
zwischen NA und TNA differiert, die Arbeitsteilung selber variiert oder die 
Aufgaben klar verteilt sind.  
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4. Ergebnisse 
4.1 Einsatzspektrum und medizinische Schweregrade  
Insgesamt wurden 192 Einsätze durchgeführt. Davon wurden 12 Einsätze von 
weiteren Analysen ausgeschlossen, da kein Patientenkontakt zustande kam 
und das System nicht genutzt wurde. Es fehlten 20 Fragebögen, so dass unklar 
war, ob das System bei diesen Einsätzen strukturiert genutzt wurde. Drei 
weitere Einsätze wurden aufgrund von inkompletten Daten des TNAs 
ausgeschlossen. Schließlich konnten 157 Einsätze analysiert werden. Eine 
Darstellung der durchgeführten Einsätze sowie eine Aufstellung des 
vergebenen NACA-Score sind in Abb. 6 zu sehen. Der NACA-Score wurde in 
145 Einsätzen (92,4%) durch den NA und in 144 Einsätzen (91,8%) durch den 
TNA angegeben. Bei 81 Einsätzen gaben beide Ärzte einen identischen Score 
an, während unterschiedliche Scores in 64 Einsätzen angegeben wurden. 
Einen Unterschied von 1 Punkt kam in 56 Einsätzen vor, einer von 2 Punkten in 
5 Einsätzen und einer von 3 in 3 Einsätzen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 6: Darstellung der durchgeführten Notfalleinsätze und Schweregrade (COPD: chronic 
obstructive pulmonary disease) 
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4.2 Bewertung der telemedizinischen Applikationen 
Ein erfolgreicher Gebrauch der Applikationen konnte bei 80,1% 
(Echtzeitvitaldatenübertragung) bis 97,3% (Videoübertragung) mit 
unterschiedlichen Gebrauchshäufigkeiten festgestellt werden (Abb. 7). Am 
häufigsten wurde hierbei die Sprechverbindung genutzt, am seltensten die 
Videoübertragung. Am häufigsten störungsfrei verlief die Bildübertragung mit 
79,7% aller Bildübertragungen. Der Vergleich der Bewertung der 
Sprechverbindung von NA und TNA mit Hilfe des McNemar-Tests zeigte keinen 
signifikanten Unterschied (p < 0.31). 
 
Abbildung 7: Technische Performance der telemedizinischen Applikationen (NA: Notarzt; TNA: 
Telenotarzt; *McNemar-Test zur Überprüfung von Unterschieden in der Bewertung zwischen 
Notarzt und Telenotarzt) 
 
4.3 Bewertung von Faktoren, die die Sprechverbindung 
beeinflussen 
Sowohl bei Einsätzen auf der Straße als auch im Gebäude machten 
Umgebungsgeräusche den größten Teil aller Hintergrundgeräusche aus gefolgt 
von durch die Technik verursachten Hintergrundgeräuschen. In beiden Fällen 
wurden diese Geräusche jedoch nur gering bis mäßig als störend empfunden, 
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im Gebäude weniger störend als auf der Straße. Bei Einsätzen im Gebäude 
differierten die Beurteilungen von NA und TNA bei allen Störfaktoren mit 
Ausnahme des Störfaktors Patient signifikant. Die Angabe des Schweregrades 
der Hintergrundgeräusche differierte bei Einsätzen im Gebäude ebenfalls 
signifikant. Im Gegensatz dazu differierten die Bewertungen von NA und TNA 
bei Einsätzen auf der Straße hinsichtlich Störfaktoren und Schweregrade mit 
Ausnahme des Störfaktors Umgebungsgeräusche nicht signifikant. Abb. 8a und 
Abb. 8b zeigen Häufigkeit, Gründe und Schweregrad von 
Hintergrundgeräuschen aus beiden Perspektiven (NA und TNA).  
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Abbildung 8a: Häufigkeit, Gründe und Schweregrad von Hintergrundgeräuschen bei der 
Sprechverbindung bei Einsätzen im Gebäude (*McNemar-Test zur Überprüfung von 
Unterschieden in der Bewertung der Gründe für die Hintergrundgeräusche zwischen Notarzt 
und Telenotarzt (Mehrfachauswahl); +McNemar-Test zur Überprüfung von Unterschieden in der 
Bewertung des Schweregrades der Hintergrundgeräusche zwischen Notarzt und Telenotarzt 
(Einfachauswahl)) 
p=0.0066+ 
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Abbildung 8b: Häufigkeit, Gründe und Schweregrad von Hintergrundgeräuschen bei der 
Sprechverbindung bei Einsätzen auf der Straße (*McNemar-Test zur Überprüfung von 
Unterschieden in der Bewertung der Gründe für die Hintergrundgeräusche zwischen Notarzt 
und Telenotarzt (Mehrfachauswahl); +McNemar-Test zur Überprüfung von Unterschieden in der 
Bewertung des Schweregrades der Hintergrundgeräusche zwischen Notarzt und Telenotarzt 
(Einfachauswahl)) 
 
 
 
 
 
 
p=0.8088+ 
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4.4 Bewertung von Qualität und klinischem Nutzen von Bild- 
und Videoübertragung 
Ein Patient stimmte der Videoübertragung nicht zu. Alle anderen Patienten 
stimmten jeglicher Form der Datenübertragung zu. Die bewertete Qualität und 
der klinische Nutzen der übertragenen Bilder und Videosequenzen in Bezug auf 
die einzelnen Einsätze sind in Tabelle 1 dargestellt. 
 
 
 
Tabelle 1: Qualität und klinischer Nutzen von übertragenen Videos und Fotos 
 
Qualität Fotos Videos 
hervorragend 15 (23,4%) 12 (33,3%) 
eher gut 32 (50%) 20 (55,6%) 
mäßig 11 (17,2%) 2 (5,6%) 
eher schlecht 6 (9,4%) 2 (5,6%) 
unbrauchbar 0 (0%) 0 (0%) 
Gesamt 64 (100%) 36 (100%) 
 
Klinischer Nutzen Fotos Videos 
sehr hilfreich 15 (23,4%) 10 (27,8%) 
hilfreich 30 (46,9%) 8 (22,2%) 
eher hilfreich 5 (7,8%) 4 (11,1%) 
eher nicht hilfreich 8 (12,5%) 11 (30,6%) 
überhaupt nicht hilfreich 6 (9,4%) 3 (8,3%) 
Gesamt 64 (100%) 36 (100%) 
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4.5 Arbeitsteilung und Kooperation 
Die Art der Kooperation und Arbeitsteilung zwischen NA und TNA ist in Tabelle 
2 dargestellt. Die verschiedenen Punkte zeigen relevante Handlungen und 
Aufgaben in einer chronologischen Reihenfolge. Während der Großteil der 
Aufgaben durch den vor Ort befindlichen NA abgearbeitet wurde, führte der 
TNA in fast allen Fällen die telefonische Voranmeldung des Patienten im 
Krankenhaus durch. Gemeinsam stellten NA und TNA die EKG-Diagnose bei 
12 Einsätzen (7.6%) und bei 11 Einsätzen (7.0%) konnte eine Unterstützung in 
Bezug auf Behandlungsentscheidungen angeboten werden. 
  
Tabelle 2: Aufgabenteilung zwischen Notarzt und Telenotarzt  
NA: Notarzt; TNA: Telenotarzt 
 
 
 
Maßnahme
aus- 
schließlich 
NA
überwiegend 
NA
NA und TNA 
gemein-
schaftlich
überwiegend 
TNA
aus- 
schließlich 
TNA
Gesamt
TNA 123 2 0 1 0 126
NA 111 1 1 0 0 113
TNA 111 23 15 0 0 149
NA 122 18 3 1 0 144
TNA 55 17 19 2 0 93
NA 83 12 12 1 0 108
TNA 101 24 20 0 1 146
NA 119 14 10 0 0 143
TNA 101 19 22 2 0 144
NA 110 21 11 0 1 143
TNA 84 10 23 8 7 132
NA 90 9 28 2 4 133
TNA 10 0 0 1 107 118
NA 10 1 2 0 108 121
Aufgabenteilung zwischen Notarzt und Telenotarzt
Voranmeldung Ziel
Auswahl Ziel
Therapieentscheidung
Initial Resuscitation
Anamnese
EKG-Diagnose
Erstdiagnose
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5. Diskussion 
5.1.1 Einsatzspektrum und medizinische Schweregrade 
Insgesamt überwogen Einsätze mit geringeren Schweregraden, die meisten 
lagen bei NACA III und damit im Bereich einer normalen Verteilung der 
Schweregrade im Notarztdienst.5 Es wurden neben einem breiten Spektrum an 
Krankheitsbildern auch 2 Reanimationen und 2 Polytrauma-Versorgungen 
durchgeführt. Gaben NA und TNA einen unterschiedlichen NACA-Score an, so 
differierten ihre Angaben häufig nur um einen Punkt. In wenigen Fällen kamen 
Differenzen bis zu 3 Punkten zustande. Die meisten Differenzen zwischen NA 
und TNA beim NACA-Score entstanden bei Einsätzen der Schweregrade NACA 
IV und V. Einerseits kann dies durch eine subjektiv unterschiedliche 
Einschätzung der Situation durch NA und TNA bedingt sein. Andererseits kann 
dem ein unterschiedlicher Eindruck der Situation durch zum einen das reale 
Erleben des NA und zum anderen den räumlichen Abstand bei der 
telemedizinischen Informationsgewinnung des TNA liegen. Hierbei kann der 
räumliche Abstand aufgrund der Distanz sowohl zu einer objektiveren 
Einschätzung führen als auch die Einschätzung zum Beispiel aufgrund 
fehlender Detailinformationen verschleiern. Da ein direkter Austausch über die 
Vergabe des NACA-Scores während des Einsatzgeschehens unwahrscheinlich 
war, kann die geringe Einsatzzahl mit Abweichungen größer als 1 Punkt beider 
Ärzte außerdem als Indikator für eine gute Informationsübertragung und eine 
gute Kommunikation gesehen werden. 
 
5.1.2 Bewertung der telemedizinischen Applikationen  
Die technische Performance zeigte ein heterogenes Bild. Ausfälle, die den 
Gebrauch einer Applikation des Telemedizinsystems unmöglich machten, traten 
zwischen 2,7% (Video) und 19,9% (Echtzeitvitaldatenübertragung) auf. Diese 
Störungen wurden sowohl durch Fehlfunktionen als auch durch Anwenderfehler 
verursacht. So scheiterte die Videoübertragung nur in einem von 37 Einsätzen. 
Die Echtzeitvitaldatenübertragung war in 109 Einsätzen möglich und scheiterte 
bei 27 Einsätzen. Die EKG-Übertragung war in 53 Einsätzen möglich und 
scheiterte bei 12 Einsätzen (18.5%). Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass die 
unterschiedlichen Applikationen einen unterschiedlichen Stellenwert für die 
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telemedizinische Unterstützung hatten. Dieser könnte sich auch auf die 
Bewertungsstufe der Störungen ausgewirkt haben. So könnten zum Beispiel 
Störungen der Bildübertragung milder bewertet worden sein als Störungen der 
kontinuierlichen Vitaldatenübertragung. Ebenfalls ist zu bedenken, dass bei 
einer kontinuierlichen Übertragung die Störungswahrscheinlichkeit höher war 
als bei einer punktuellen Übertragung. Der nicht signifikante Unterschied der 
Bewertungen der technischen Störungen der Sprechverbindung von NA und 
TNA zeigt, dass den NA technische Störungen gleichermaßen wie der TNA 
behinderten. Dies wird daran gelegen haben, dass der NA zwar an der 
Einsatzstelle war und damit nicht direkt auf die Sprechverbindung angewiesen 
war, den TNA jedoch ins Einsatzgeschehen einbinden wollte und unter 
Umständen sogar seine Hilfestellung benötigte.  
 
5.1.3 Bewertung von Faktoren, die die Sprechverbindung 
beeinflussen 
Insgesamt gab der Telenotarzt mehr Störungen an als der Notarzt. In Bezug auf 
die Störfaktoren Team, Umgebung und Technik bei Einsätzen im Gebäude gab 
er sogar signifikant mehr Störungen an. Dies bestätigt, dass der Telenotarzt 
dadurch, dass er nicht vor Ort war, im Gegensatz zum Notarzt zum Erhalt von 
Informationen wesentlich auf die Sprechverbindung angewiesen war und damit 
Hintergrundgeräusche für ihn einen höheren Stellenwert hatten. Weiterhin 
zeigte sich, dass durch Umgebung und Technik verursachte Geräusche als 
nicht direkt beeinflussbare Faktoren sowohl bei Einsätzen auf der Straße als 
auch bei Einsätzen im Gebäude den größten Teil ausmachten. Hierbei traten 
bei Einsätzen auf der Straße nicht wesentlich mehr Hintergrundgeräusche als 
bei Einsätzen im Gebäude auf. Somit könnte wenn überhaupt die nicht 
beeinflussbare Weiterentwicklung der Technik und Telekommunikation bzw. 
sofern möglich ein zügiges Verbringen des Patienten in eine geschützte 
Umgebung wie z. B. den NAW zu einer Reduktion der Hintergrundgeräusche 
führen. Da die Hintergrundgeräusche jedoch im Allgemeinen als nicht bis wenig 
störend empfunden wurden und die Hintergrundgeräusche auf der Straße nur 
ein wenig als störender bewertet wurden, scheint die Qualität der 
Telekonsultation hiervon nur wenig beeinträchtigt zu sein. Eine Änderung der 
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Vorgehensweise des Teams scheint aufgrund nur minimal durch es selber 
verursachter Hintergrundgeräusche nicht erforderlich.  
5.1.4 Bewertung von Qualität und klinischem Nutzen von Bild- und 
Videoübertragung 
Sowohl die Qualität der Bild- als auch die der Videoübertragung wurde im 
Durchschnitt gut bewertet. Dies wird daran liegen, dass diese Applikationen nur 
geringe Störungen aufwiesen. Weiterhin wurde der klinische Nutzen beurteilt. 
Hierbei erwies sich die Bildübertragung als tendenziell hilfreicher als die 
Videoübertragung. Dies könnte daran liegen, dass dem Telenotarzt bereits 
Bildeindrücke von der Einsatzstelle ausreichten, um sich ein besseres Bild 
machen zu können ohne dass es womöglich durch ein Video zu einer 
Reizüberflutung kommt. Weiterhin können verschiedenste Eindrücke als eine 
Auswahl des Wesentlichen per Bild versendet werden und dem Telenotarzt so 
in kurzer Zeit die notwendigen Informationen liefern.  
 
5.1.5 Arbeitsteilung und Kooperation 
Die Aufgaben zwischen Notarzt und Telenotarzt schienen vor allem aufgrund 
der räumlichen Trennung des Telenotarztes zur Einsatzstelle klar verteilt. Die  
die Voranmeldung des Patienten im Krankenhaus wurde fast ausschließlich als 
durch den Telenotarzt übernommene Aufgabe angegeben. Doch auch wenn sie 
häufig nur als kleine Aufgabe angesehen wird, so kann sie durch die 
Vorabinformation des aufnehmenden Arztes sowohl zeitaufwendig als auch von 
entscheidender Bedeutung sein. Sie kann den Notarzt vor Ort also durchaus 
entlasten. Der Telenotarzt war häufig der Meinung, bei Aufgaben mehr 
mitgewirkt zu haben, als dies der Notarzt einschätzt. Hieran kann man 
erkennen, dass der Telenotarzt sich trotz räumlicher Trennung aktiv ins 
Einsatzgeschehen integriert sieht und auch wesentliche Teile der Situation vor 
Ort bei ihm ankommen. Bei einigen Einsätzen wurden Diagnose, EKG-
Diagnose und die Behandlung durch beide Ärzte gemeinsam entschieden. 
Diese Tatsache bestätigt die Grundidee der Telekonsultation zugunsten der 
Patientensicherheit. Dass dies nicht bei nahezu jedem Einsatz der Fall war 
kann dadurch erklärt werden, dass eine Telekonsultation bei jedem Einsatz 
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durchgeführt wurde, also auch bei Einsätzen mit geringem Schweregrad, bei 
welchen bereits die Entscheidung des Notarztes eindeutig war.  
 
5.2 Allgemeine Interpretation  
Die generelle technische Realisierbarkeit eines mobilen telemedizinischen 
Systems, welches eine Vitaldaten- und Videoübertragung in Echtzeit ermöglicht 
konnte demonstriert werden.  
 
Die Tatsache, dass bis auf eine Ablehnung der Videoübertragung alle wachen 
und orientierten Patienten einer Datenübertragung zustimmten zeigt, dass die 
meisten Patienten eine hohe Akzeptanz für telemedizinische Technologien im 
Rettungsdienst aufweisen und die Aufklärung hierüber auch in 
Notfallsituationen durchführbar ist. Jedoch muss die Performance in Bezug auf 
die Zuverlässigkeit v. a. der kontinuierlichen Vitaldatenübertragung verbessert 
werden, um in Zukunft einen sinnvollen Gebrauch im Rettungsdienst 
sicherzustellen.  
 
Sprachkommunikation und Echtzeitvitaldatenübertragung waren die am meisten 
gebrauchten Applikationen. Aufgrund der automatischen Übertragung sollte bei 
jedem Gebrauch des Vitaldatenmonitor eine Übertragung stattfinden. Bei der 
Sprechverbindung musste sich ein Arzt (NA oder TNA) aktiv in die Konferenz 
einwählen und der andere musste das Gespräch annehmen. 
Sprachkommunikation schien in diesem Rahmen eine entscheidende Funktion 
zu sein, da sie in 147 von 157 Einsätzen benutzt wurde. Ausfälle der 
Sprechverbindung können möglicherweise durch nicht beeinflussbare Lücken 
und Abbrüche im Mobilnetzwerk erklärt werden. Ein Verbindungsabbruch bei 
einem Standard-Mobiltelefon konnte nicht beeinflusst werden. Zusätzlich 
konnten beeinflussbare und nicht beeinflussbare Faktoren, welche die 
Kommunikation beeinflussen – in vergleichbarer Weise bei Einsatzstellen im 
Gebäude und auf der Straße - aufgedeckt werden. Vor diesem Hintergrund 
scheint ein Standard-Mobiltelefon mit nur einem Kommunikationskanal nicht 
optimal für eine zuverlässige Kommunikation in der mobilen Notfallversorgung. 
Rückfallebenen wie eine Kommunikationseinheit, die Sprachkommunikation 
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über verschiedene Netzwerke ermöglicht sollten vor einem standardmäßigen 
Gebrauch im Rettungsdienst getestet werden. 
 
Während einige der Applikationen bereits auf einer zuverlässigen Basis 
funktionierten (z. B. Video), haben andere Teile des Systems diese 
Zuverlässigkeit bisher nicht gezeigt.  Es sollte jedoch bedacht werden, dass 
zum Zeitpunkt der Studie kein käufliches Produkt mobile 
Echtzeitvitaldatenübertragung ermöglichte. Vor diesem Hintergrund müssen 
weitere Verbesserungen erfolgen, so dass diese Applikation dauerhaft neue 
Möglichkeiten in der Notfallversorgung bietet. Ausfälle bei der 12-Kanal-EKG-
Übertragung sind als besonders kritisch zu werten, da verfügbare Standard-
Defibrillator-Monitor-Einheiten diese Funktion als Faxübertragung bereits 
ermöglichen und das 12-Kanal-EKG oft ein entscheidender Faktor für Diagnose 
und korrekte Zuweisung ist. Obwohl exakte Angaben zu den Gründen der 
Ausfälle der Datenübertragung fehlen, können diese hauptsächlich entweder 
auf den Verlust des lokalen Netzwerks (WLAN) und auf Softwarefehlfunktionen 
der Übertragungseinheit zurückgeführt werden. Manchmal kam keine 
Verbindung zustande, weil alle der bis zu 4 gleichzeitig verwendbaren 
Mobilfunknetze gleichzeitig ohne Verbindung waren.  
 
Die Qualität der übertragenen Fotos und Videos kann als gut bewertet werden. 
Bilder scheinen aus Sicht eines Experten, der Unterstützung aus der Ferne gibt 
im Vergleich zu Videos etwas hilfreicher zu sein. Ein Grund für diese Bewertung 
könnte sein, dass der NA häufig Fotos von medizinischen Dokumenten oder 
Medikamenten bzw. der Medikamentenliste machte, dessen Informationsgehalt 
zweifellos sehr hoch ist. Videoübertragung wurde in nur 36 Einsätzen 
verwendet. Das zeigt, dass in den meisten Einsätzen andere Datenquellen wie 
das 12-Kanal-EKG, die Vitaldatenübertragung und Sprechverbindung eine 
Datenbasis zur Beurteilung der Situation erlaubten, welche gleichzeitig die 
Basis für Unterstützung und Entscheidungsunterstützung ist. In diesem 
Rahmen wurden die meisten der Aufgaben durch den NA durchgeführt. Die 
einzige Aufgabe des TNAs war in vielen Einsätzen die Voranmeldung im 
Krankenhaus. Es ist belegt, dass dies die frühen Behandlungsintervalle 
minimiert, zumindest beim ST-Hebungs-Myokardinfarkt.12, 29, 38 Weiterhin sollte 
dies nicht unterschätzt werden, da der NA durch die Voranmeldung durch den 
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TNA unter Umständen viel Zeit z. B. zur Beschäftigung mit dem Patienten 
gewinnen kann, da sich die Suche nach einem Behandlungsplatz im 
Krankenhaus vor allem in Zeiten von Bettenknappheit oftmals als schwierig und 
als mit viel organisatorischem Aufwand verbunden erweist. Dies gilt speziell für 
überwachungs- bzw. intensivpflichtige Patienten sowie infektiöse Patienten, 
jedoch vor allem für Betten in Spezialkliniken (z. B. Verbrennungsbetten) und 
Traumapatienten. Bei letzteren ist die Übermittlung von möglichst präzisen 
medizinischen Informationen von besonderer Bedeutung, da hiervon die 
Bereitstellung von Ressourcen im Krankenhaus abhängt. Fehlinformationen 
bzw. Informationsverlust durch Übermittlung der Informationen über die 
Leitstelle anstelle eines Arztes zu Arzt-Gespräch können unter Umständen zu 
gravierenden Verzögerungen an der Schnittstelle von präklinischer zu klinischer 
Versorgung führen.  
 
Weiterhin muss bedacht werden, dass die Telekonsultation - wenn eben 
möglich - durchgeführt wurde, um so viele Erfahrungen mit diesem System wie 
möglich zu sammeln, unabhängig von der Schwere des Einsatzes und einem 
Bedarf für eine zweite ärztliche Meinung. Aber auch in diesem zufälligen 
Einsatzkollektiv unterstützte der TNA das Rettungsteam bei der EKG-Diagnose 
bei immerhin 12 Einsätzen (7.6%) und bei 11 Einsätzen (7.0%) konnte eine 
Unterstützung in Bezug auf Behandlungsentscheidungen angeboten werden.  
 
 
5.3 Wissenschaftlicher Kontext 
Die präklinische Übertragung von EKGs erlaubt die Ferninterpretation und 
Entscheidungsunterstützung durch einen Spezialisten und verkürzt klinische 
Zeitintervalle wie z. B. die door-to-balloon time oder contact-to-balloon time.1, 8, 
32, 39
 Jedoch muss bedacht werden, dass nicht nur der Gebrauch von 
Übertragungstechnologie, sondern der gesamte organisatorische Ansatz zu 
diesem Erfolg führt. Dies wird durch Scholz et al. unterstützt, der zeigte, dass 
ein strukturiertes Datenfeedback alleine die gesamte Prozesskette vom 
Eintreffen des Rettungsdienstes zur perkutanen transluminalen 
Koronarangiographie verbessern kann.29 Abgesehen vom oben genannten 
Erfolg haben einige dieser Systeme technische Probleme sowie 
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Schwierigkeiten bei der Datenübertragung. In der TIME-NE Studie sollte bei 43 
Patienten eine EKG-Übertragung durchgeführt werden, die Übertragung 
scheiterte jedoch bei 19 Patienten (44.2%).1 Terkelsen et al. beschrieben eine 
Ausfallrate von 14% bei der EKG-Übertragung hauptsächlich zurückzuführen 
auf standortbedingte Übertragungsprobleme39 Dhruva hingegen beschrieb 
keine technischen Ausfälle oder Übertragungsschwierigkeiten.8 Während 
Videoübertragung von Krankenhaus zu Krankenhaus für den telemedizinischen 
Support beim Schlaganfall auf einer zuverlässigen Basis verfügbar ist, wurde 
die Übertragung aus einem Rettungsfahrzeug nur in einer Studie realisiert und 
mit Schauspielpatienten getestet.20, 30 Eine andere Machbarkeitsstudie 
präsentierte initiale Ergebnisse mobiler Videoübertragung bei 55 
Notfalleinsätzen mit einer Erfolgsrate von 84%.18 Einfache handelsübliche 
Lösungen wie Smartphones bieten ebenfalls ein interessantes Potential für die 
mobile Übertragung von patientenspezifischen Daten wie z. B. die Übertragung 
eines 12-Kanal-EKGs, jedoch ist weitere Forschung auf diesem Gebiet 
erforderlich.24 In keinem dieser Systeme wurde eine kontinuierliche 
Vitaldatenübertragung in Verbindung mit einem gleichzeitigen organisatorischen 
telemedizinischen Konzept getestet.  
 
 
5.4 Limitationen 
Diese Studie hat mehrere potentielle Limitationen. Es muss festgehalten 
werden, dass ein potentielles Risiko von Befangenheit mit in die Bewertungen 
einfließt. Verfälschungen in beide Richtungen können nicht sicher 
ausgeschlossen werden. Einerseits ist es denkbar, dass die Ärzte die 
technischen Aspekte aufgrund ihrer aktiven Rolle im Forschungsprojekt 
überdurchschnittlich gut bewerteten. Andererseits ist es möglich, dass Ärger 
über technische Störungen zu einer besonders negativen Bewertung führt. 
Drittens besteht das Risiko, das einige Fragen nicht vollständig beantwortet 
wurden. Die Fragebögen beinhalteten Fragen, welche jedes Mal beantwortet 
werden mussten (z. B. NACA-Score) genauso wie Fragen, welche nur 
beantwortet werden mussten, wenn sie in diesem speziellen Falle relevant 
waren (z. B. technische Performance der verwendeten Applikation). Jedoch 
weisen fragbogenbasierte Erhebungen dieses Risiko immer auf und stellen 
keine spezielle Limitation dieser Studie dar.  
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5.5 Schlussfolgerungen 
Die Evaluation dieser Pilotphase zeigt, dass Telekonsultation im Rettungsdienst 
grundsätzlich machbar ist, jedoch besteht der nächste wichtige Schritt in der 
Verbesserung der technischen Zuverlässigkeit. Weitere Forschung ist 
erforderlich, um zu evaluieren, bei welchen Notfällen die Telekonsultation die 
Qualität der Behandlung, der Patientenversorgung und schließlich das 
Patientenoutcome verbessern kann. 
 
5.6 Interessenkonflikt 
Die Studie wurde innerhalb des Forschungsprojekts “Med-on-@ix“ 
durchgeführt, welches durch das Bundesministerium für Wirtschaft und 
Technologie (BMWi) Project-Nr.: 01MB07022 finanziert wurde. Philips 
Healthcare (Hamburg, Germany) und P3 communications (Aachen, Germany) 
erbrachten eigene finanzielle Mittel. Weder Philips Healthcare noch P3 
Communications hatten Einfluss auf das Design des Studienprotokolls oder die 
Interpretation der gesammelten Daten. 
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6. Zusammenfassung  
6.1 Ziel  
Diese Studie evaluierte die erste klinische Phase eines umfassenden 
Telekonsultationssystems im Rettungsdienst. Hauptfokus war die Bewertung 
der technischen Performance von verschiedenen telemedizinischen 
Applikationen in einem multifunktionalen System. Weiterhin wurden 
organisatorische Aspekte evaluiert. 
 
6.2 Methoden  
Es wurde ein Telekonsultationssystem für den Rettungsdienst entwickelt, das 
eine kontinuierliche Echtzeitvitaldatenübertragung sowie eine 
Sprechverbindung, eine 12-Kanal-EKG-Übertragung, die Übertragung von 
Fotos und zusätzlich die kontinuierliche Videoübertragung aus dem NAW 
ermöglichte. Alle Daten wurden zu einer sog. „TNA-Zentrale“ übertragen, die 
mit Notfallmedizinern besetzt war. Diese leisteten bei Bedarf telemedizinische 
Unterstützung. Die technischen Gegebenheiten der verschiedenen 
Applikationen, die Qualität der übertragenen Bilder und Videos wurden genauso 
wie organisatorische Aspekte und die Einschätzung der Zusammenarbeit 
zwischen NA und TNA mit standardisierten Fragebögen erfasst.  
 
6.3 Ergebnisse  
Die Telekonsultation wurde an einem breiten Einsatzspektrum getestet. 
Insgesamt konnten 157 Einsätze in die Analyse einbezogen werden. Die 
technischen Gegebenheiten zeigten ein unterschiedliches Bild. Störungen, 
welche den Gebrauch einer Applikation unmöglich machten traten in 2.7% 
(Video) bis 19.9% (Echtzeitvitaldatenübertragung) der Fälle auf. Die 
Applikationen konnten somit zwischen 80.1% (Echtzeitvitaldatenübertragung) 
und 97.3% (Video) der Fälle erfolgreich eingesetzt werden. Am häufigsten 
wurde die Sprechverbindung eingesetzt, welche nur in geringem Maße, jedoch 
vor allem durch die nicht beeinflussbaren Faktoren Umgebung und Technik 
gestört wurde. Während die Qualität von Bild- und Videoübertragung 
durchschnittlich gut bewertet wurde, war der bewertete klinische Nutzen der 
 33 
Bildübertragung dem der Videoübertragung leicht überlegen. Da die 
Zustimmung zur Datenübertragung nur von einem Patienten verweigert wurde, 
kann von einer hohen Akzeptanz des Systems ausgegangen werden. 
Abgesehen von der Voranmeldung des Patienten im Krankenhaus fungierte der 
Telenotarzt häufig nur im Hintergrund, bei einigen Einsätzen wurden jedoch 
einzelne Entscheidungen wie z. B. die Diagnosestellung, die EKG-Diagnose 
oder die Therapieentscheidung gemeinschaftlich getroffen. 
 
6.4 Schlussfolgerung  
Der Gebrauch eines umfassenden Telemedizinsystems im Rettungsdienst ist 
realisierbar, allerdings muss die Zuverlässigkeit und Verfügbarkeit der Technik 
vor einem routinemäßigen Gebrauch verbessert werden. 
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